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Modely nemoci ve zdravotní 

péči,  ošetřovatelství (nursing) 

a rehabilitaci

Biomedicinský model nemoci
Teoretickým a koncepčním východiskem 

čistě kurativní medicíny je tzv. biomedicínský 
model nemoci. Je charakterizován:
• orientací na příčinu nemoci/stavu (kauzál-

ní orientace)
• orientací na zajištění podkladů pro kauzál-

ní léčbu
• odpovídajícím klasifikačním systémem 

ICD (International Classification of Disea-
ses) (1).
Zdravotníci uvažují v tomto modelu dle 

schematu: ETIOPATOGENEZA � MANIFES-
TACE NEMOCI � LÉČBA.

Pro tento model je typický kauzální vzorec 
myšlení. Od průkazu etiologie, přes pochopení 
a popis patogenezy a vysvětlení projevů/ma-
nifestace nemoci je lékař/zdravotník veden 
ke klinické diagnóze, která určuje i jím přijaté 
léčebné postupy a přijatá léčebná opatření.

V tomto modelu nemoci je odpovídajícím 
klasifikačním systémem ICD (viz výše).

V posledních 15 letech probíhá ve zdra-
votnictví zajímavý vývoj, totiž takzvaná změna 
vzorců myšlení a jednání – paradigmat (Para-
digma-change).

Tento vývoj zpochybňuje do určité míry do-
statečnost a úplnost biomedicínského modelu 
nemoci. Tato změna paradigmat je zapříčiněna 
a vyvolána nepochybnými změnami ve vývoji 
morbidity, kde ve spektru prevalence nemocí 

a chorobných stavů začínají převažovat chro-
nické nemoci, které jsou svojí podstatou již 
vlastně nevyléčitelné ad integrum. Tím relativ-
ně ubývá vyléčitelných, totiž akutních, nemocí 
a chorobných stavů, resp. jejich relativní podíl 
se zmenšuje. Tento trend je samozřejmě do-
provázen absolutním přírůstkem podílu chro-
nicky nemocných osob na celkové prevalenci 
nemocí a chorobných stavů.

Tito chronicky nemocní:
• mají delší předpokládanou dobu dožití, 

nežli tomu bylo dříve
• očekávají a nárokují vyšší kvalitu života
• jejich existence představuje nečekaný 

a razantní nárůst potřeby ošetřovatelské 
péče (nursing) a podobný nárůst potřeby 
komplexní komprehensivní rehabilitace.

Tento vývoj vede k situaci, kdy přes hra-
nice dosavadního konceptu kurativní medi-
cíny vidíme narůstat celostní „management“ 
následků a důsledků nemocí a chorobných 
stavů, s cílem snížit či kompenzovat vznik-
lá postižení. Po tomto přístupu existuje stále 
stoupající objektivní společenská poptávka.

V důsledku tohoto stavu se stal nezbyt-
ným novější, komplexnější, celostnější – krát-
ce holistický model nemoci, kterým je „bio-
-psychosociální model nemoci“.

Bio-psychosociální 

model nemoci

Je charakterizován:
• orientací na cílový dopad (finální orientace)
• orientací na zajištění podkladů pro ošetřování 

a rehabilitaci cílové osoby pacienta/klienta)

• odpovídajícím klasifikačním systémem 
ICIDH (International Classification of Im-
pairment, Disability and Handicaps) (2).

Zdravotníci uvažují v tomto modelu dle 
schématu: ETIOPATOGENEZA � IMPAIR-
MENTS (poškození) � DISABILITIES (poru-
cha schopnosti) � HANDICAPS (znevýhod-
nění).

ICIDH je multidisciplinární deskriptivní kla-
sifikační systém, který umožňuje analyzovat 
a dokumentovat zdravotní stav cílové osoby ve 
třech základních dimenzích:
a) struktura a funkce orgánů a orgánových 

systémů (fyzický stav)
b) schopnosti, aktivity a výkonnost osoby 

(role)
c) dopady zdravotního stavu osoby do jejích 

sociálních vztahů a důsledky socioekono-
mické (sociální funkce)
Těmto dimenzím odpovídají následující 

položky modelu ICIDH:
ad a) impairments – poškození
ad b) disabilities – poruchy schopnosti
ad c) handicaps – znevýhodnění – „handika-

py“.

Nadřazeným pojmem pro všechny tyto 
poruchy, tj. poškození, poruchy schopnosti 
a handikapy je pojem „disablement“. (čes-
ky – postižení).

Příslušná mezinárodní klasifikace ICIDH 
se tvoří již od roku 1980, od roku 1995 se vy-
tvářejí jednotlivé národní evropské verze a od 
roku 1998 se dotváří systém ICIDH-2, jehož 
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mezinárodní, i českou národní verzi předložili 
autoři k diskuzi v roce 2002 (3).

Systém ICIDH je v současné době WHO 
autorizovaným komplementárním doplňkem 
ke klasifikačnímu systému ICD.

Pro praktické užití jak ve vývoji, vědě a vý-
zkumu, tak ve vlastní klinické, ošetřovatelské 
a rehabilitační činnosti se jako nástroj k hod-
nocení kvality života pod zorným úhlem 
ICIDH velmi osvědčuje skorování systémem 
HRQOL – Health Related Quality of Life (4).

Příklady pro myšlenkové 

postupy dle ICIDH

Impairment – poškození
Artrotické poškození kolenního kloubu 

(morfologické poškození) s flexní kontrakturou 
v kloubu kolenním (funkční poškození).

Disability – porucha schopnosti
Potíže, omezení a/nebo ztráta pohyblivos-

ti – chůze, stoupání do schodů, běh, změna 
pozice či postoje atd.).

Handicap – znevýhodnění
Omezení v tělesné soběstačnosti a ne-

závislosti, a z toho plynoucí potřeba ošetřo-
vatelské péče a dalších, a to i sociálních, 
intervencí.

S použitím dotazníkových nástrojů umož-
ňujících skórování HRQOL – tj. kvality života 
podmíněné zdravotním stavem se nám dostá-
vá do rukou nástroj umožňující kvantifikovat 
a vyhodnocovat stav našich pacientů/klientů 
jak před, tak (a to zejména) po našich terapeu-
tických a ošetřovatelských intervencích.

Význam skórování kvality života podmíně-
né zdravotním stavem – HRQOL a používání 
modelu ICIDH nutno spatřovat zejména ve 
třech ohledech:
1. zabezpečení konsenzu na mezinárodní 

úrovni pro indikace a alokace výkonů 
zejména v oborech ošetřovatelství (nur-
sing) a rehabilitace

2. zabezpečení konsenzu na mezinárodní 
úrovni pro zajištění kvality poskytova-
ných výkonů, zejména v oborech ošet-
řovatelství (nursing) a rehabilitace

3. zajištění komplexního náhledu na osud 
pacienta či probanda během léčby či kli-
nické studie, s možností kvantifikovat 
impact/dopad léčby na kvalitu života, tedy 
zejména v oboru klinická farmakologie 
(76, 93, 94, 95, 96).
Zejména dotazník SF-36, který používají 

i autoři tohoto sdělení, se stal téměř typickou 
součástí protokolů klinického hodnocení léků, 
zejména ve fázi III.

K dnešnímu dni je ve světové literatuře 
dobře dokumentováno jeho praktické použití 
ve 442 (čtyřech stech čtyřiceti dvou) protoko-
lech klinického hodnocení léků (93).

Koncept „Kvality života 

podmíněné zdravotním stavem“

(Health Related Quality of Life–
HRQOL)

Otázka, které jsou to faktory, které ovliv-
ňují kvalitu života a mají dopad na aktivity den-
ního života v různých situacích a za různých 
okolností, je systematicky studována v mnoha 
zemích světa a široce publikována (5–21).

Mnohé z těchto studií se zaměřují na ob-
jasnění vztahu mezi kvalitou života a zdravot-
ním stavem (14). Velmi důležitým aspektem je 
zde snaha o rozluštění subjektivní dimenze 
této situace, tohoto vztahu. To jak jednotlivec 
subjektivně vidí a prožívá sám sebe, jak je sám 
se sebou spokojen, je nesmírně důležité pro 
posouzení úspěšnosti či neúspěšnosti inter-
vencí ošetřovatelských (nursing), rehabilitač-
ních, ale i medicínsko-terapeutických.

S použitím dotazníků pro skórování 
HRQOL, zejména dotazníku SF-36 (22, 11, 
12) je možno hodnotit výsledky zdravotnických 
a sociálních intervencí v 8 doménách či kate-
goriích, kterými jsou: fyzické funkce, fyzické 
omezení rolí, emoční omezení rolí, sociální 
funkce, bolest, duševní zdraví, vitalita a všeo-
becné vnímání vlastního zdraví.

Vlastním prožitkům cílových osob ve vzta-
hu k osobní životní situaci se věnují též četné 
práce (23, 24, 25).

Oxford Healthy Life Survey – studie prove-
dena v Oxfordu, Oxfordshire, England ve Velké 
Británii v letech 1991/1992 zajistila normativní 
representativní data pro evropskou populaci 
pro dotazníkový nástroj SF-36. (12)

Normály pro středoevropský region před-
kládá Petr (17, 18, 19) v práci, která hodnotí 
HRQOL u příslušníků policie České republiky. 
Další využití tohoto nástroje předkládá týž au-
tor opakovaně (18, 19).

Kvalita života u chronických 

onemocnění obecně

Její zjišťování a hodnocení 

Sociální rozměr kvality života – 

HRQOL

Široký konsenzus odborných autorit o vý-
znamu konceptu HRQOL můžeme bezpochy-
by považovat za jeden z nejvýznamnějších 
přínosů vývoje zdravotní péče v posledním 
desetiletí (22).

Smyslem léčby a obecně řečeno zdravotní 
péče je docílit, aby pacient vedl „efektivnější“ 
život s uchováváním všech životních funkcí, 

s docílením dobrého životního pocitu a stan-
dartu (well – being) (22).

U chronických onemocnění se hodno-
cení kvality života – HRQOL – stává jedním 
z rozhodujících faktorů při přijímání zásadních 
strategických rozhodnutí o léčbě a o celkovém 
přístupu ke konkrétnímu pacientovi i k celé no-
zologické jednotce (27).

Jako nástroje ke zjišťování a hodnoce-
ní HRQOL slouží dotazníky, které umožňují 
skórování standardizovaných odpovědí na 
standardizované otázky. Je to cesta k velmi 
efektivnímu ohodnocení zdravotního stavu.

V posledních patnácti letech se řada vý-
zkumných pracovišť systematicky zabývala 
vytvářením pečlivě zkonstruovaných sad do-
tazníkových otázek určených k hodnocení kon-
ceptu HRQOL, a to tak, aby stupnice odpovědí 
na tyto otázky byly neodvislé od věku a pohlaví 
hodnocené osoby (22, 27). Metoda dotazníků 
byla doposud používána pro stanovení tíže one-
mocnění, případně jeho aktivity. Pro názornost 
uvádíme 3 takovéto nástroje (tabulky 1, 2, 3).

Existují tři typy dotazníků, tedy nástrojů ke 
zjišťování stavu kvality života – HRQOL:
1. Global assessement, globální hodnoce-

ní, tento typ poskytuje všeobecné, gene-
rální zhodnocení kvality života, většinou 
však nelze identifikovat postižení v jednot-
livých oblastech – doménách (fyzikální, 
emoční, vitalita, atd.)

2. Generic, tzv. generický typ umožňuje 
demonstrovat podobnosti či naopak roz-
dílnosti mezi jednotlivými populačními 
skupinami a umožňuje porovnat, jak se 

Tabulka 1. Evropský normál výsledků pro 
8 domén HRQOL, v metodě SF-36 (12)
fyzické funkce 88,40
fyzické omezení rolí 85,82
omezení rolí 82,93
fyzické a emoční omezení sociálních 
funkcí

88,01

bolest 81,49
duševní zdraví 73,77
vitalita 61,13
všeobecné vnímání vlastního zdraví 73,52

n = 8 883–9 219 (Oxford Healthy Life Survey)

Tabulka 2. Regionální (Středoevropský/jiho-
český) standard normálních výsledků pro 8 
domén HRQOL, v metodě SF-36 (18, 19, 20)
fyzické funkce 92,57
fyzické omezení rolí 82,28
emoční omezení rolí 81,23
fyzické a emoční omezení sociálních 
funkcí

86,29

bolest 81,23
duševní zdraví 77,71
vitalita 67,33
všeobecné vnímání vlastního zdraví 73,35

n = 103 (Policie ČR)
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jednotlivé nemoci – nozologické jednot-
ky – vzájemně liší či naopak podobají co 
do vlivu na kvalitu života – HRQOL

3. Specific, typ specifický pro určitou nemoc. 
Tento typ je vytvořen tak, aby umožňoval ze-
jména hodnotit vývoj stavu nemoci v čase.

Tyto základní typy mají určité přesahy, ale 
rozdělení zde podané je všeobecně akcepto-
váno (27). Jako příklad typu global assess-
ment, který má též výrazné rysy typu generic, 
a může sloužit v obou směrech, je známý do-
tazníkový nástroj SF-36 (28).

Pro typ „generic“ máme dobré příklady 
v široce užívaných dotazníkových nástrojích, 
jako jsou již zmíněný SF-36 (22, 28, 29, 30, 31) 
a dále Sickness Impact Profile – SIP, a Time 
Trade-Off – TTO (28, 32). SIP charakterizuje 
zejména dopad nemoci do zdravotního profilu 
pacienta, TTO umožňuje hodnotit zejména do-
pad na pracovní schopnost a soběstačnost.

Typ specific (disease specific) je reprezen-
tován dobře zavedenými a široce užívanými 
dotazníkovými nástroji, jako jsou Rating Form 
of IBD Patients Concerns – RFIPC (32) dále 
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire 
jak ve své původní (33, 34, 35) tak zkrácené 
formě, jako Short Inflammatory Bowel Disease 
Questionnaire (36).

Tyto nástroje jsou všechny konstruovány 
tak, aby byly použitelné i formou samostatné-
ho vyplňování pacientem, tedy bez asistence 
další osoby (11).

Velký zájem vyvolává nejen mezi zdravot-
níky, ale zejména též mezi odborníky z oblasti 
sociální péče a sociální práce ten fakt, že do-
tazníky užívané v hodnocení kvality života ve 
smyslu HRQOL mají i významný rozměr soci-
ální. Lze jimi totiž zjišťovat a do značné míry 
i vyhodnocovat sociální aspekty kvality života. 
(32, 37, 38).

To je nepochybně i jeden z hlavních důvo-
dů, proč se touto oblastí zabývá Zdravotně so-
ciální fakulta Jihočeské univerzity v Českých 
Budějovicích.

Jaké jsou normální výsledky 

HRQOL?

Hypotetické optimum je 100 % dosaže-
ných v každé doméně.

Takováto populace však neexistuje.
Proto je nutné stanovit empiricky „normály“.

Závěr

Bio-psychosociální hodnocení zdraví a ne-
moci v modelu ICIDH obecně, a s použitím 
konceptu HRQOL zvláště umožňuje komplex-
nější „holistický“ náhled na pacienta či klienta 
a to jak na jeho aktuální stav, tak na výsledky 

našich intervencí. Je nezbytnou součástí kli-
nického hodnocení léků.

Regionální standard HRQOL (18, 19, 20, 
21) s použitím dotazníku SF-36 vytváří bez-
pečný základ pro interpretaci výsledků testo-
vání HRQOL v praxi jak zdravotní, tak sociální 
péče. Tuto bezpečnost spatřují autoři ve faktu, 
že na vlastním materiálu u hypoteticky pozi-
tivně zdravé populace (příslušníci Policie ČR 

v činné službě) prokazují při srovnání s po-
pulačními normály západoevropskými buďto 
statisticky nevýznamné rozdíly, nebo statistic-
ky významné rozdíly ve prospěch hypoteticky 
pozitivně zdravého souboru.

ICIDH International classification of 
 Impairment, Disability and Handicap.

HRQOL Health Related Quality of Life.

Tabulka 3. Srovnání výsledků skupin OXFORD a POLICIE ČR. U-divergence Oxford x Policie 
ČR (18,19,20). (Hodnoceno s použitím t-testu, v jednorázovém jednostranném uspořádání, 
na hladině významnosti p = 0,05, u-kritická hodnota stanovena tabelárně, = 1,64. (! Platí, že 
pokud u- shledaná je větší nežli u-kritická , srovnávané soubory se statisticky významně 
liší, v tomto případě na 5% hladině významnosti).
Doména PČR Oxford u (kritická 1,64)
Fysické funkce 92,57 88,40 4,26
Fysické omezení rolí 82,28 85,52 1,14
Emoční omezení rolí 81,23 82,93 0,55
Fysické a emoční omezení sociálních funkcí 86,29 88,01 0,93
Bolest 81,23 81,49 0,11
Duševní zdraví 77,71 73,77 2,69
Vitalita 67,33 61,13 3,82
Všeobecné vnímání vlastního zdraví 73,35 73,52 0,10
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